RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est iimitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
®=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignemaS une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance No P 1 9 -

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire () Optique
Cadre peservg a 'adhérent (e)
Matricule : § 220 . SOCiéts : ...........
O Actf @ Pensionné(e) (O Autre:

o i Han A ff {/u( L et

Date de naissance :

Adresse : é}) UL C

?( @ ZE‘ gé f?fé‘!des\{‘alsgngages ‘-fft__

agrqrr,eaewe au Médecin

A g I
e e\
etdum 7\ P
9’?0“ =3 S| O e
— \ we
,,_‘. e

Dal:edecunsun:atgan .. /O%./ -)HL

Nmetprénomdumaiedef‘(\ SR AN A A ]

Lien da garenr.é () Enfant

\D Lurméme - Conjoint
Nathre dala B!aladie e q.\s.x‘; \ul\....ir'\nuw..&..\..\..u ey (.A'a\a \'37-\\\
\ 3—’ 7

Enc accn récnser les causes BL CIFCONSEANCES | ..........ccieeeciiieeeeecceeceemn e e e nmeaeeennsasssnsssssesnssnsaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien et pri#dde préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
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alflorex

pour le Syndrome de Ulntestin Irritable

Alflorex® peut étre pris au cours ou en dehors des repas, 2
n'importe quel moment de la journée. Avalez a gélule entiére
avec suffisamment de liquide (par exemple, un verre d’eau ou
de lait plutdt que des boissons acides comme les jus).

Le produit est a usage oral.

Les jus de fruits sont généralement acides et lacidité peut
causer des dommages sur la souche 35624®. Nous recomman-
dons de prendre Alflorex® avec de Ueau ou du lait ou des
boissons moins acides comme les laits de soja, d’amande ou de
riz.

Néanmains, Alflorex® peut étre pris dans le cadre d'un repas
avec un jus de fruits, car les aliments contribueront & protéger
la souche Alflorex®.

En tant que souche bactérienne, les effets de la souche
B. longum 35624° pourraient étre inactivés par un traitement
antibiotique. Nous recommandons de continuer & prendre
Alflorex® pendant la prise d'antibiotiques, cependant la dose
journaliére d'Alflorex® doit &tre prise séparément de [antibio-
tique

FREQUENCE D'UTILISATION
Prendre 1 gélule d’Alflorex® par jour pendant 1 mois. Il est

impartant de prendre Alflorex$ de finir le
traiteme. |




